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Summary
Pathophysiology of multiple organ dysfunction syndrome 
in liver transplantation
MODS (multiple organ dysfunction syndrome) can develop 
in the postoperative period in patients with liver transplan-
tation and drastically reduces the survival rate of recipients. 
Triggers involved in the occurrence of MODS (sepsis, 
shock of various etiologies, extracorporeal circulation, 
multiply transfused, large surgery, etc.) elicits a humoral 
and cell reply from the body. The clinical consequence of 
this humoral and cellular answer is a continuous process, 
constantly changing, including SIRS, CARS and MARS, 
which endangers the patient’s life.
During the years 2013–2016 in Moldova were performed 
19 surgeries for liver transplantation, which were included 
in the study, divided into two groups: the fi rst group – 7 
patients who met criteria MODS, lot 2 – 12 without MODS 
criteria. Among the primary pathological aggression that 
could cause severe development in MODS were recorded: 
a) the preoperative porto-pulmonary syndrome in 2 patients, 
CID syndrome – 3 patients, cholestatic syndrome and severe 
hepatodepressive – 7 patients; b) intraoperative – massive 
haemorrhage in one patient; c) postoperative – massive 
hemorrhage 4, relaparatomie – 2, CID syndrome – 4, 
acute rejection – three recipient. In conclusion, the sur-
vival of recipients is largely infl uenced by the development 
of MODS syndrome in the postoperative period of liver 
transplantation.
Keywords: multiple organ dysfunction syndrome, recipient, 
liver transplantation
Резюме
Патофизиология синдрома MODS после трансплан-
тации печени
Синдром MODS, который может развиваться в по-
слеоперационном периоде у больных с трансплантацией 
печени, является опасным осложнением, потому что 
резко может снижать выживаемость реципиентов. 
Триггеры возникновения MODS (сепсис, шок различной 
этиологии, искусственное кровообращение, многократ-
ные переливания, большая хирургия и т.д.) вызывают 
гуморальный и клеточный ответ организма. Этот 
гуморальный и клеточный ответ образуют непре-
рывный процесс, постоянно меняющийся, в том числе 
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СИРС, КАРС и МАРС, которые ставят под угрозу 
жизнь пациента.
За 2013-2016 годы в Молдове были проведены 19 опера-
ций по пересадке печени, которые были включены в ис-
следование и разделены на две группы: первая группа – 7 
больных, которые соответствовали критериям MODS, 
вторая группа – 12 пациентов без критериев MODS.
Среди первичных патологических агрессий, которые 
могут привести к серьезному развитию MODS, были 
записаны: а) предоперационное – порто-легочный 
синдром у 2 больных, синдром ДВС – 3 пациента, 
холестатический синдром – 7; b) интраоперацион-
ной – массивное кровоизлияние у одного пациента; 
c) послеоперационной – массивное кровоизлияние – 4, 
реоперация – 2, синдром ДВС – 4, острое отторжение 
– у трех реципиента. В заключение отметим, что вы-
живание получателей во многом зависит от развития 
синдрома MODS в послеоперационном периоде после 
трансплантации печени.
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печени
Sindromul MODS (multiple organ dysfunction 
syndrome), care se poate dezvolta în perioada posto-
peratorie la pacienţii cu transplant de ficat, reprezintă 
o complicaţie de temut, deoarece reduce drastic rata 
de supravieţuire a recipienţilor. După Mueller A. D. 
şi coaut., rata de supravieţuire în această grupă de 
bolnavi scade dramatic, ajungând la 60,3%. 
Triggerii implicaţi în apariţia MODS (sepsis, po-
litraumatisme, arsuri extinse, șoc de diferite etiologii 
– hipovolemic, cardiogen, toxicoseptic etc.), pan-
creatită acută, intoxicaţii, circulaţie extracorporeală, 
iradiaţie, politransfuzie, infecţii severe, intervenţii 
chirurgicale de mare amploare etc.) determină un 
răspuns umoral și celular din partea organismului. 
Acest răspuns are două elemente principale: activa-
rea sindromului inflamator și eliberarea hormonilor de 
stres (epinefrină, norepinefrină, cortizol și hormoni 
adenocorticotropi). Consecinţa clinică a acestui răs-
puns umoral și celular constituie un proces continuu, 
un sindrom dinamic, în continuă schimbare, care in-
clude SIRS (systemic inflammatory response syndro-
me), CARS (compensatory antiinflamatory response 
syndrome) și MARS (mixed-antagonists response 
syndrome), ce periclitează viaţa pacientului.
Factorii incriminaţi în evoluţia spre sindrom 
MODS în transplantul de ficat sunt variaţi și sunt 
clasificaţi în funcție de perioada de acţiune: preope-
ratorie, intraoperatorie și postoperatorie. Numeroase 
studii îşi pun ca scop să detecteze factorii legaţi de 
donator sau de recipient în perioada perioperatorie 
ce vor declanşa sindrom MODS. 
Factorii ataşaţi donatorilor incriminaţi evoluţiei 
acestui sindrom ar fi: vârsta, timpul de plasare în 
terapie intensivă, necesarul de catecolamine, hipo-
tensiunea, sexul, incompatibilitatea după sistemul 
ABO, nivelul de transaminaze, starea macroscopică 
și histologică a grefei.
Factorii asociaţi recipientului ar fi: nivelul afectării 
hepatice conform clasificării Child-Pugh, necesitatea 
de ventilare mecanică, hemodializa, necesitatea 
de catecolamine, hemoragiile gastrointestinale în 
anamneză.
Factorii perioperatori generali sunt: timpul de 
ischemie rece, timpul de ischemie caldă, durata 
intervenţiei chirurgicale, pierderile de sânge intra-
operatorii, necesarul de concentrat eritrocitar ad-
ministrat, necesarul de plasmă proaspăt congelată, 
reintervenţia chirurgicală.
Criterii pentru grefă: fluxul de bilă, nivelul tran-
saminazelor, nivelul de acid lactic.
Sindromul MODS a fost definit ca insuficienţa a 
două sau mai multe sisteme de organe. 
Supravieţuirea la 9 ani a recipienţilor care au 
dezvoltat MODS cu insuficienţa a mai puţin de trei 
sisteme a constituit 90,9% după transplantul de 
ficat.
Durata de ischemie caldă, pierderile sangvine, 
cantitatea de concentrat eritrocitar administrată și 
reintervenţia chirurgicală au o influenţă majoră în 
dezvoltarea sindromului MODS (40-56%) și scad rata 
de supravieţuire a recipienţilor la 58-69%.
Terapia catecolaminică preoperatorie, hemo-
ragiile gastrointestinale, ventilarea mecanică pul-
monară și necesitatea a ședinţelor de hemodializă 
sunt asociate cu o rată de 54-88% de evoluţie spre 
MODS. Respectiv, rata de supravieţuire scade la 50-
74% [10].
Disfuncţia primară de grefă influenţează puțin 
dezvoltarea MODS, iar pe termen lung nu are impact 
asupra supravieţuirii. 
Pe parcursul anilor 2013-2016, în Republica 
Moldova au fost efectuate 19 intervenţii chirurgicale 
de transplant hepatic. De la donator în viaţă numărul 
de intervenţii a fost mai mare, constituind 10 cazuri, 
iar de la donator în moarte cerebrală – 9.
Vârsta medie a recipienţilor a fost de 44 ani.
În perioada postoperatorie, 7 recipienţi au dez-
voltat MODS. Vârsta medie în acest grup a constituit 
53,4 ani vs 38,7 ani în grupul de pacienţi care nu au 
prezentat semnele acestui sindrom.
Scorul MELD în primul grup a fost de 22,4 vs 16,2 
la recipienţii la care nu s-a manifestat MODS.
Scorul MODS a fost calculat pentru fiecare 
recipient:
• 0 puncte: TI Mort. 0%, Spit. Mort. 0%, TI Plasare 
2 Zile – 0 pacienţi;
• 1-4 puncte: TI Mort. 1-2%, Spit. Mort. 7%, TI 
Plasare 3 Zile – 0 pacienţi;
• 5-8 puncte: TI Mort. 3-5%, Spit. Mort. 16%, TI 
Plasare 6 Zile – 3 pacienţi;
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• 9-12 puncte: TI Mort. 25%, Spit. Mort. 50%, TI
Plasare 10 Zile – 2 pacienţi;
• 13-16 puncte: TI Mort. 50%, Spit. Mort. 70%, TI 
Plasare 17 Zile – 2 pacienţi;
• 17-20 puncte: TI Mort. 75%, Spit. Mort. 82%, TI 
Plasare 21 Zile – 0 pacienţi;
• 21-24 puncte: TI Mort. 100%, Spit. Mort. 100% 
– 0 pacienţi.
S-a observat apariția sindromului MODS la 
recipienţii care în perioada preoperatorie, în urma 
investigaţiilor şi a examenului clinic, au prezentat 
comorbidităţi şi sindroame severe, ca urmare a 
evoluţiei patologiei ficatului. Astfel, la doi recipienţi 
în perioada preoperatorie s-a depistat sindrom por-
topulmonar. Ambii, pe fundalul unui teren pulmonar 
cvasinormal [SaO2 – 98-99%, PaO2 – 97 – 99 mmHg 
(FiO2 – 0,21)], cu ECG în limitele normei, la ecografia 
cordului – dilatare severă a AD și VD, PSVD – 55-58 
mmHg şi dispnee la efort minim fizic. În perioada 
postoperatorie au prezentat semne de MODS. 
În cadrul sindromului respectiv, recipienţii au 
prezenat semne de disfuncţie a mai multor sisteme 
de organe, cum ar fi sistemele nervos central, pul-
monar, cardiovascular, intestinal, renal, endocrin 
şi homeostazic (CID). Trei recipienţi au dezvoltat 
disfuncţii a 2 sisteme, 3 – a trei siteme de organe şi 
un recipient – 4 disfuncţii. 
Așadar, supravieţuirea recipienţilor este în mare 
parte influenţată de dezvoltarea sindromului MODS 
în perioada postoperatorie a transplantului de ficat. 
Rolul major le revine factorilor legaţi de recipient și 
cei intraoperatorii. Nu se observă o influenţă hotă-
râtoare a factorilor legaţi de donator și de funcţia 
primară a grefei. Prevenirea MODS va îmbunătăţi rata 
de supravieţuire a recipienţilor după transplant.
Media de vârstă la pacienţii cu/fără MODS a 
fost diferită. Se poate observa o creștere a incidenţei 
sindromului la persoanele cu vârsta peste 40 de ani, 
din cauza asocierii comorbidităţilor existente.
Numărul zilelor de spitalizare a fost semnificativ 
mai mare la pacienţii cu MODS.
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